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Abstrakt 
 
Monitor dechu je detekční zařízení určené ke sledování periodicity dýchání novorozenců 
a kojenců. Zpravidla se indikuje u dětí do jednoho roku života, kdy napomáhá ke snížení 
rizika spojeného se spánkovou apnoí a syndromem náhlého úmrtí. Teoretická část 
této bakalářské práce pojednává o fyziologii dýchání, respiračních poruchách, způsobech 
jejich monitorování a léčbě. Cílem technické části je návrh vlastního monitorovacího zařízení 
pro detekci a vyhodnocování dechové frekvence. Součástí je blokové a elektrické schéma 
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Movement monitor is a detection device for monitoring the frequency of breathing 
of newborns and infants. It is usually indicated to children under the one year as a support 
to reduce the risk associated with sleep apnoea and Sudden Death Syndrome. The theoretical 
part of this bachelor thesis discusses the physiology of respiration, respiratory disorders, 
methods of monitoring and treatment. The aim of the technical part is to design own 
monitoring device for detecting and evaluating the frequency of breathing. It includes a block 
diagram and a wiring scheme of device and a flow chart of program, which is implemented 
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Syndrom náhlého úmrtí dítěte patří v současnosti k nejčastějším příčinám předčasného 
úmrtí dětí do jednoho roku života. Je definován jako smrt novorozence nebo kojence, 
která je neočekávaná a nastává většinou ve spánku, aniž by tomu předešlý fyziologický 
stav dítěte jakkoli nasvědčoval. Projevuje se náhlou zástavou dechu, popřípadě 
poruchou srdečního rytmu. Ze statistického hlediska se jedná pouze o tabulkovou 
hodnotu, ovšem pro rodiče představuje pádný důvod k obavám o jejich novorozeného 
potomka. Jednou z možností, jak následkům tohoto syndromu předcházet, je používání 
vhodných monitorovacích zařízení. V současné době se na trhu vyskytuje široká škála 
firem nabízejících různé monitory dechu, některé v kombinaci s klasickými 
elektronickými chůvičkami. 
 Kromě stručného popisu samotné fyziologie dýchání u malých dětí a typologie 
spánkových apnoí je do teoretické části zařazena také kapitola o kardiopulmonální 
resuscitaci neboli první pomoci. Monitory dechu totiž samy o sobě neslouží 
jako prevence vzniku syndromu náhlého úmrtí, nýbrž napomáhají předcházet 
jeho fatálním následkům. Ve chvíli, kdy monitor upozorní na skutečnost, že dítě 
nedýchá tak, jak by mělo, rozhoduje schopnost rychlého a uvědomělého jednání rodičů. 
Znalost poskytnutí první pomoci by měla být pro každého člověka samozřejmostí, 
tím spíše, když je zodpovědný za dítě. Včasný zákrok, při kterém hrají roli vteřiny, 
může dítěti zachránit život a minimalizovat zdravotní komplikace způsobené stavem 
bezvědomí. 
 Je-li je monitor dechu indikován přímo lékařem, většinou tomu předchází 
vyšetření zvané polysomnografie, proto je část textu věnována právě tomuto tématu. 
Využívá se i u malých dětí a jde o několikahodinové sledování spánkového procesu, 
při kterém je mimo dechových funkcí zaznamenávána také činnost srdeční (EKG), 
svalová (EMG) a mozková (EEG). S ohledem na fakt, že provázanost respiračních 
a kardiovaskulárních onemocnění je velmi významná a že výskyt syndromu je často 
spojován s určitým typem mozkové aktivity, poskytuje toto multifaktorové vyšetření 
cenné poznatky, které slouží k rychlejší a přesnější diagnostice poruch dýchání 
ve spánku. 
 Záměrem této bakalářské práce je kompletní návrh a realizace hardwarové 
i softwarové části vlastního přístroje pro kontrolu dechu dítěte, který principielně 
vychází z deskového monitoru, avšak díky vhodné kombinaci použitých součástek 
by provozní cena takového zařízení mohla být pro konečného uživatele nižší, než je 
tomu u podobných monitorů dnes.  
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1 Fyziologie dýchání 
 
1.1 Mechanické řízení 
 
Dýchání je mechanický proces, který zajišťuje výměnu plynů mezi organismem 
a okolním prostředím. Můžeme jej rozdělit na vnější a vnitřní. Vnější (plicní) dýchání, 
tedy výměna kyslíku a oxidu uhličitého mezi krví a plícemi, probíhá v plicních 
sklípcích (alveolách), které jsou pokryty hustou sítí krevních vlásečnic. Naproti tomu 
při vnitřním dýchání dochází k výměně dýchacích plynů mezi krví a ostatními tkáněmi 
v lidském těle. Samotná mechanika dýchání sestává ze dvou dějů – nádechu a výdechu. 
Nádech (inspirium) je děj aktivní, podílí se na něm bránice a zevní mezižeberní svaly. 
Díky podtlaku v pohrudniční štěrbině (pohybuje se v rozmezí -0,8 kPa až -1,0 kPa) jsou 
plíce vlivem atmosférického tlaku tlačeny k hrudní stěně. Zároveň dochází ke stlačení 
bránice směrem dolů, mezižeberní svaly se stahují a hrudník se rozpíná. Výdech 
(expirium) je děj pasivní, podtlak v pohrudniční štěrbině při něm dosahuje nejvyšších 
hodnot (až -0,33 kPa). Bránice a vnější mezižeberní svaly ochabují, zatímco vnitřní 
mezižeberní svaly napomáhají návratu hrudníku do původní polohy. Celý tento proces 
se u zdravého dospělého člověka opakuje přibližně šestnáctkrát za minutu. 
U novorozenců se průměrná dechová frekvence pohybuje okolo 40 dechů za minutu, 
u předčasně narozených dětí se může blížit až 60 dechům za minutu, což je způsobeno 




Regulace dýchání je dvojí – nervová a chemická. Nervové řízení dýchacích pohybů 
(dechová automatika) je spontánně uskutečňováno z prodloužené míchy, kde vznikají 
nervové vzruchy pro motoneurony inervující mezižeberní svaly. Volní dýchání je pak 
řízeno z mozkové kůry, díky tomu může člověk činnost dýchacího centra vědomě 
ovlivnit (např. zadržením dechu). Chemická regulace dýchání souvisí s koncentrací 
dýchacích plynů a změnou pH1 a zajišťují ji centrální a periferní chemoreceptory. 
Na činnost centrálních chemoreceptorů, které se nacházejí pod prodlouženou míchou, 
má vliv především hladina oxidu uhličitého a vodíkových iontů. Plyn lehce projde 
hematoencefalickou bariérou2, v mozku je pak hydratován3 na kyselinu uhličitou 
                                                             
1 pH je z anglického Potential of Hydrogen a udává míru koncentrace oxoniových iontů v látce. 
2 Hematoencefalická bariéra je rozhraní krevní kapiláry a mozkové tkáně. 
3 Hydratace je chemická reakce, při které dochází k nasycení látky vodou. 
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a následně disociován4 za vzniku vodíkových iontů. Jejich koncentrace v těle je tedy 
přímo úměrná parciálnímu tlaku oxidu uhličitého v krvi. V aortě a krkavicích 
se nacházejí periferní chemoreceptory, které v závislosti na koncentraci kyslíku vysílají 
impulzy o různé frekvenci. Při snížení parciálního tlaku kyslíku v krvi se frekvence 
zvýší, tento signál je poté zachycen dýchacím centrem a okamžitě je zvýšena dýchací 
frekvence do té doby, než se hladina parciálního tlaku kyslíku vrátí na původní hodnotu. 
[9] 
 
1.3 Dýchání během prenatálního vývoje a po porodu 
 
Výměna dýchacích plynů, jakožto i celé fungování krevního oběhu, je během 
prenatálního vývoje uskutečňována přes placentu. Krev matky a plodu se nemísí, 
výměna látek probíhá přes tenké stěny cév, které jsou v placentě v těsné blízkosti. 
Dýchací pohyby jsou značně utlumeny. Během třetího trimestru dozrávají plíce 
po strukturální i biochemické stránce, okolo 30. týdne je dítě již schopno 
mimoděložního života, ačkoli plicní cévy ještě nejsou zcela vyvinuty. Bezprostředně 
po porodu je novorozenec odkázaný na vlastní ventilaci, zvyšuje se jeho metabolismus 
a narůstá spotřeba kyslíku pro mozek. Vyvolání prvního vdechu a následné řízení 
dýchacího procesu je děj závisející na mnoha faktorech – mechanické dráždění 
dýchacích cest, činnost chemoreceptorů, náhlý pokles okolní teploty, podněty z kožních 
receptorů apod. Rychlost proudění krve pupečníkem klesá a do tří minut se zastavuje 
úplně. Prvními vdechy novorozence se zvyšuje krevní průtok plícemi a krev se začíná 
sytit kyslíkem. Zužuje se Botallova dučej5, čímž se vytváří přepážka mezi pravou 
a levou srdeční komorou, plicní a tělní krevní oběh se tak úplně oddělí. [3][9] 
 
  
                                                             
4 Disociace je chemická reakce, při které dochází ke štěpení látky na molekuly či ionty.  
5 Botallova dučej je tepenná spojka mezi pravou a levou srdeční komorou, kvůli které dochází 
během prenatálního vývoje k mísení okysličené a odkysličené krve. 
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2 Poruchy dýchání ve spánku 
 
2.1 Historický vývoj 
 
Zmínka o symptomech popisujících syndrom spánkové apnoe se objevuje 
již v 19. století. Lékaře tehdy zaujaly především problémy spojené s denní spavostí, 
která pacienty stíhala při běžných denních činnostech jako je výkon zaměstnání 
nebo jen pouhé čtení novin. Takto postižení lidé nebyli schopni udržet pozornost 
po více než 30 minut, protože ihned upadali do hlubokého spánku. Odborníci si také 
všimli spojitosti mezi nadměrným výskytem denní spavosti a obézní tělesnou konstitucí 
pacientů. Podrobné bádání po příčinách tohoto onemocnění vedlo k pozorování 
kýžených osob ve spánku, přičemž všechny tehdy publikované a na sobě nezávislé 
studie nebo odborné články dospěly ke shodnému popisu příznaků – hlasité chrápání, 
náhlé vynechání dýchacích pohybů po dobu až 4 dýchacích cyklů, cyanotický vzhled 
kůže (především v oblasti rtů a konečků prstů) a následné lapání po dechu, které vedlo 
k dávivému kašli a probuzení. Přerušování spánku, které se opakovalo i několikrát 
za noc, vedlo k celkovému fyzickému i psychickému vyčerpání pacienta a výskytu 
denní spavosti. Ačkoli si lékaři v té době byli vědomi všech výše zmíněných faktů, 
nikdo z nich nedefinoval přímou spojitost mezi noční spánkovou apnoí a denní spavostí, 
nevycházeli ani z předpokladu, že primárním problémem jsou dechové obtíže 
během spánku mající vliv na činnost člověka ve dne. 
Až do 50. let 20. století byl spánek považován za děj pasivní, způsobený 
zpomalenou nebo úplně vynechanou aktivitou mozku, a nikoho nenapadlo provádět 
vyšetření nebo výzkumy podobné těm v soudobých spánkových laboratořích. Začali 
se tedy blíže zabývat problémem nadměrné denní spavosti. Tento symptom odpovídal 
třem tehdy známým nemocem postihující centrální nervový systém – narkolepsii, 
africké spavé nemoci a letargické encefalitidě. Narkolepsie byla nejčastějším omylem 
v diagnostice spánkových apnoí, vyznačuje se opakovaným náhlým příchodem spánku 
během dne a významnou svalovou slabostí v oblasti dolních končetin a mimického 
svalstva. Africkou spavou nemoc způsobuje bodnutí mouchou tse-tse, která je 
přenašečem endoparazitického prvoka Trypanosoma gambiense. Tento parazit se velmi 
rychle dostává krví přes hematoencefalickou bariéru a způsobuje poruchy v celkovém 
fungování mozku. Během tohoto onemocnění dochází k poškození denního rytmu 
a tzv. biologických hodin, které zodpovídají za řízení period spánku a bdělosti. 
Letargická encefalitida je onemocnění, jehož příčinu se dodnes nepodařilo úplně 
objasnit. Mezi její projevy patří vysoké horečky, výskyt halucinací, zhoršení zraku 
a extrémní záchvaty spánku trvající i několik týdnů nebo naopak úplná absence spánku 
vedoucí k totálnímu vyčerpání a následné smrti. 
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Během 60. a 70. let 20. století docházelo k postupnému rozvoji v oblasti 
spánkové medicíny. Vznikaly specializované laboratoře a kliniky, které prováděly 
výzkumy zabývající se poruchami bdělosti a spánku. Do povědomí vešla také nová 
klasifikace, která rozděluje toto onemocnění do 4 základních skupin – insomnie 
(poruchy usínání, přerušovaný noční spánek), parasomnie (patologické probouzecí 
mechanismy, poruchy přechodu mezi spánkem a bdělostí), poruchy cirkadiánního rytmu 
(pravidelné střídání spánku a bdění) a zvýšená denní spavost. Po čase ale toto rozdělení 
nebylo plně dostačující, objevovaly se nové choroby, jež byly na pomezí 
hned několika výše uvedených základních poruch, klasickým příkladem je syndrom 
spánkové apnoe. Spánková medicína se stala záležitostí, o níž se začínali zajímat 
odborníci mnoha lékařských směrů – neurologové, pneumologové, psychiatři i pediatři. 
Bylo tedy nutné klasifikaci upravit. V současnosti se diagnostikové řídí Mezinárodní 
klasifikací poruch spánku, vydanou v roce 1997 Americkou asociací pro poruchy 





Poruchy dýchání ve spánku se mohou vyskytovat jako doprovodný symptom nemocí, 
mezi které patří obstrukční plicní choroba (zúžení dýchacích cest, u dětí zejména 
v podobě chronického astmatu), restrikční onemocnění (absence funkčního plicního 
parenchymu způsobená nejčastěji karcinomem nebo zánětem) a nervosvalové postižení 
(poruchy dechové automatiky). Dále může být dýchání ve spánku narušeno 
nežádoucími účinky některých léčiv (zpravidla silná analgetika či antidepresiva). 
Poruchy dýchání ve spánku se ovšem nejčastěji vyskytují samy o sobě, aniž by jim 
předcházelo jiné závažné onemocnění. Postiženy mohou být horní cesty dýchací, 
u pacienta jsou sice zachovány dýchací pohyby, ale kolaps nebo obstrukce v hrtanu 
způsobují dechovou zástavu. Vyšší předpoklad pro rozvoj tohoto typu spánkové apnoe 
se objevuje u lidí obézních a kuřáků. Naopak mohou existovat případy, kdy jsou horní 
cesty dýchací naprosto v pořádku a ve stavu bdělosti fungují bez problémů. Po usnutí 
se však během aktivního spánku (REM fáze6) kontrola dýchání stává méně dokonalou, 
řízení se plně ujímá dechové centrum v mozkovém kmeni. Pokud je nějakým způsobem 
jeho funkce narušena, je postižena pacientova dýchací automatika, což může mít 
po nástupu spánku fatální následky. Třetím typem poruchy dýchání ve spánku jsou 
idiopatické apnoe, které vznikají náhle z neznámé příčiny. Rizikovou skupinou 
pro toto onemocnění jsou děti, zejména pak novorozenci a kojenci. Predispozici 
                                                             
6 REM fáze je z anglického Rapid Eye Movement a jde o fázi spánku, při které lze zaznamenat zrychlený 
kmitavý pohyb očních bulev, člověk je často neprobudný a jeho tělo je zcela relaxované. 
6 
 
můžeme očekávat u dětí předčasně narozených nebo dětí, jejichž matka je kuřačka 
nebo jinak drogově závislá. Idiopatické apnoe mohou vyústit až v syndrom náhlého 
úmrtí dítěte, což je v současnosti jedna z nejčastěji se vyskytujících příčin kojeneckých 
(novorozeneckých) úmrtí. [16][17] 
 
2.3 Spánková apnoe u předčasně narozených 
 
Pravděpodobnost výskytu a délka trvání příznaků spánkové apnoe, tzv. apnoických 
pauz, tedy momentu, kdy nedojde ke spontánnímu nádechu a dýchací cyklus 
se na několik sekund zcela zastaví, klesá s gestačním věkem novorozence. 
Zatímco u dětí narozených mezi 35. – 37. týdnem, což je fyziologická doba trvání 
těhotenství odpovídající deseti lunárním měsícům, se objevuje pouze v 7 % případů, 
při narození okolo 32. týdne stoupá tato pravděpodobnost na 15 % a u nedonošených 
dětí, které se narodily před 31. týdnem, lze spánkové apnoe zaznamenat 
až s 80 % četností. [16] 
Idiopatické spánkové apnoe se u předčasně narozených dětí objevují většinou 
hned během prvních dnů života a jsou definovány jako zástava dechu po dobu 
až 20 sekund. Často bývají spojeny se snížením tepové frekvence (pod 90 tepů/min; 
fyziologické hodnoty tepové frekvence u novorozenců se pohybují v rozmezí 130 – 
140 tepů/min) a saturace kyslíkem (pod 80 %). Téměř vždy souvisí s nedokončeným 
vývojem dechové centra v mozku, což v případě hypoxie vede k zástavě dechu 
(na rozdíl od zdravých jedinců, u kterých je v tomto případě fyziologickou odpovědí 
zvýšená ventilace) a snížené probouzecí reakci na tento stav. Takové apnoe se označují 
pojmem centrální a trvají většinou jen několik sekund. Ke vzniku apnoických pauz 
přispívá i to, že se u těchto dětí objevuje nestabilita hrudní stěny v kombinaci 
s příliš slabými mezižeberními svaly, s čímž souvisí větší tendence ke kolapsu 
dýchacích cest. [3][10] 
Během aktivního spánku se mohou u novorozenců s nízkým gestačním věkem 
rozvinout paradoxní dýchací pohyby, při kterých se nádechem hrudník nerozpíná, 
ale naopak zatahuje. To způsobí, že parciální tlak kyslíku v arteriální krvi klesne 
a nitrohrudní tlak se zvýší. Výsledkem je zhroucení dýchacích cest a rozvoj apnoe.  
Sledování apnoických pauz se u nedonošených dětí provádí během celého 
pobytu v porodnici díky monitorování kardiorespiračních funkcí, přičemž k léčbě apnoe 
se přistupuje, pokud se zástava dechu opakuje více než jednou za hodinu. Včasné 
odhalení snižuje riziko poškození zraku, sluchu, vzniku psychomotorické retardace 
či výskytu syndromu náhlého úmrtí dítěte. Mezi základní opatření patří uložení dítěte 
do polohy umožňující volný průchod dýchacími cestami (obvykle na zádech) 
v prostředí se stálou teplotou okolo 36 °C (použití inkubátoru). Farmakologická léčba 
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zahrnuje použití metylxantinů nebo kofeincitrátů7. Metylxantinové přípravky zvyšují 
dechovou frekvenci, zvětšují dechový objem, podporují funkci bránice a tvorbu 
surfaktantu8.  Riziko vzniku nežádoucích účinků je u nich však poměrně velké, patří 
mezi ně tachykardie, křeče nebo zvracení. Kofeincitráty stimulují dechové centrum 
mnohem účinněji, snáze pronikají do mozkomíšního moku a jejich používání přináší 
méně nežádoucích účinků. K potlačení apnoe dochází při indikaci těchto léků 
v poměrně krátkém časovém rozmezí, a to za den či dva. V těžších případech se jedná 
o dobu několika týdnů. Často však idiopatická spánková apnoe u předčasně narozených 
dětí vymizí po dosažení fyziologického gestačního věku. Pokud i poté trpí novorozenec 
zástavami dechu a farmakologická léčba stále není účinná, přistupuje se k podpůrné 
ventilaci pomocí přístrojů. [16] 
 
2.4 Spánková apnoe u novorozenců a kojenců 
 
Kratší zástavy dechu trvající do 15 sekund a místy neperiodické dýchání jsou 
u zdravých novorozenců zcela běžné. Za patologickou je považována apnoe, 
při které nedochází k opětovnému nádechu ani po 20 sekundách nebo je-li přítomno 
snížení tepové frekvence (pod 90 tepů/min), nízké nasycení krve kyslíkem (pod 80 %) 
či cyanotický vzhled kůže. Zatímco na vzniku spánkových apnoí se u nedonošených 
novorozenců podílí zejména nezralost dechového centra, u zdravých dětí je spouštěcích 
faktorů hned několik, od genetických predispozic až po nežádoucí vlivy okolního 
prostředí. To všechno má dopad na chod kardiorespiračních funkcí, 
které se v kojeneckém věku neustále rozvíjí. Apnoické pauzy trvající několik desítek 
sekund znamenají přímé ohrožení života dítěte, hrozí poruchy vědomí. Kvůli 
narušování REM fáze spánku, při které apnoe nastává nejčastěji, dochází k její postupné 
redukci, což negativně ovlivňuje rozvoj kognitivních funkcí a může způsobovat 
opožděný vývoj dítěte. [3][10] 
Diagnostika se provádí pomocí polysomnografického vyšetření ve spánkové 
laboratoři. Pozorování probíhá obvykle přes noc během spánku pacienta a jeho součástí 
jsou elektroencefalografie, elektrookulografie, elektromyografie a elektrokardiografie. 
Rovněž se sledují dechové pohyby a saturace kyslíkem. Záměrem tohoto vyšetření je 
získat kompletní informace o typu, délce trvání a periodicitě apnoí, ale také o saturaci 
krve kyslíkem a případných kardiologických či gastroenterologických patologiích, které 
se spánkovou apnoí velmi úzce souvisejí. Následná léčba probíhá stejně 
jako u předčasně narozených dětí. Opět se doporučuje indikace přípravků s obsahem 
                                                             
7 Metylxantiny a kofeincitráty jsou deriváty theofylinu. Mají dilatační účinky na dýchací cesty 
a podporují činnost dechového centra v mozku. 
8 Surfaktant je látka produkovaná plícemi, která snižuje povrchové napětí alveolů. 
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metylxantinů či kofeincitrátů do té doby, než se projevy apnoe zmírní nebo vymizí 
úplně.  
Navzdory všem dostupným diagnostickým postupům se v půlce případů původ 
spánkových apnoí nepodaří zjistit vůbec, pediatři a neonatologové tak nemohou 
s přesností určit, které děti mají předpoklad k tomu, že se u nich apnoe budou někdy 
v budoucnu opakovat nebo zda-li budou vystaveny riziku vzniku syndromu náhlého 
úmrtí. Proto je u novorozenců a kojenců, u nichž se přítomnost spánkových apnoí 
již prokázala, doporučeno použití domácího monitorovacího zařízení, 
které na případnou dechovou zástavu okamžitě upozorní a dítěti tak může být 
poskytnuta okamžitá první pomoc v podobě kardiopulmonální resuscitace. [16] 
 
2.5 Syndrom náhlého úmrtí dítěte 
 
Syndrom náhlého úmrtí dítěte (SIDS9)  patří mezi významné příčiny kojenecké 
úmrtnosti (dětí do jednoho roku života). Je definován jako smrt novorozence 
nebo kojence, která je neočekávaná a nastává většinou ve spánku, aniž by tomu předešlý 
stav jakkoli nasvědčoval. Projevuje se náhlou zástavou dechu, která je následkem lehké 
hypoxie, popřípadě poruchou srdečního rytmu.  
První zmínky o náhlém úmrtí velmi malých dětí se objevují už  během prvního 
tisíciletí. Tehdy se mluvilo o tzv. zalehnutí matkou. Později dokonce vešly v platnost 
předpisy, které spaní dětí do tří let s rodiči v jedné posteli zakazovaly, 
aby se této příčině smrti dítěte předešlo. V průběhu 19. století se objevily názory, 
že na náhlém selhání dýchání se může podílet i nadměrné zvětšení brzlíku, 
které způsobí útlak průdušnice a velkých cév. Současný pojem a definice diagnózy 
SIDS pochází z roku 1969, kdy se jím blíže zabývali odborníci na lékařském kongresu 
v Seattlu (USA).  
Původ vzniku tohoto syndromu není ani dnes zcela jasný, jsou známy pouze 
soubory určitých okolností a faktorů, které mohou pravděpodobnost jeho výskytu 
ovlivnit. Mezi biologické faktory patří spánková apnoe, chronická hypoxie, závažné 
infekční onemocnění virového původu, poruchy kardiorespiračního centra 
nebo nezralost řídících center v mozkovém kmeni. Na případný rozvoj syndromu má 
velký vliv i porod samotný, rozhodující je především gestační věk. U nedonošených dětí 
narozených před 31. týdnem se možnost výskytu spánkové apnoe, tudíž i rozvoje SIDS, 
zvyšuje na 80 %. Tito novorozenci mají často velmi nízkou porodní hmotnost a jejich 
plíce, dýchací cesty a svaly, podílející se na dechové mechanice, ještě nejsou plně 
vyvinuté, proto je náchylnost k dechovým obtížím větší než u dětí narozených 
                                                             




po 35. týdnu. Vyvolávaný porod může taktéž ke vzniku syndromu přispět. Dále 
se rizikové faktory dělí na ty, které se týkají zvlášť matky a zvlášť dítěte. Z prvně 
zmíněných jsou to nadměrné kouření, užívání alkoholu nebo jiných návykových látek, 
nedostatečná péče a výživa během těhotenství, anémie, nízký věk matky či příliš krátký 
časový odstup od předešlého těhotenství. Na straně dítěte to mohou být nesprávná 
poloha během spánku (obecně se nedoporučuje pronační poloha – na břiše), pobyt 
v přetopené místnosti nebo spánek na příliš měkké podložce. Větší incidence se rovněž 
vyskytuje u chlapců, dětí, které nepoužívají dudlík, a těch, kteří v minulosti prodělali 
„stav, který téměř ohrozil život“ neboli ALTE10. V roce 1993 byl na základě všech 
dostupných morfologických a imunologických poznatků o SIDS vytvořen tzv. model 
osudového trojúhelníku. Jeho pomyslné vrcholy tvoří nejčastější faktory ovlivňující 
výskyt tohoto syndromu. Pokud se uplatní všechny tři, dochází téměř bezpodmínečně 
k náhlému úmrtí dítěte. Prvním je vývojové postižení centrálního nervového 
a imunitního systému (zpravidla u předčasně narozených dětí), druhým genetická 
predispozice (dřívější výskyt SIDS u některého z přímých rodinných příslušníků), 
posledním přítomnost některého ze spouštěcích faktorů (spánek na břiše, matka 
kuřačka, infekční onemocnění). [7][16] 
  
                                                             
10 ALTE je z anglického Apparent Life Threatening Event a jde o syndrom provázený náhlou poruchou 
dýchání či srdeční činnosti, ochabnutím svalového tonu a cyanotickým vzhledem kůže. 
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3 Kardiopulmonální resuscitace u dětí 
 
Zástava dechu a krevní cirkulace dítěte nemusí nastat pouze jako důsledek spánkové 
apnoe, ale i při vdechnutí cizího tělesa, těžkém infekčním onemocnění, otravě 
nebo úrazu. Následná porucha vědomí může mít několik podob – dítě je spavé, 
apatické, zmatené. Porucha může přejít ve stav bezvědomí, kdy není přítomna reakce 
na oslovení, dotek nebo lehce bolestivý podnět. Postupně vymizí obranné reflexy, kořen 
jazyka ochabuje, může zapadnout a způsobit obstrukci dýchacích cest. O budoucím 
osudu dítěte v takovém případě rozhoduje čas. Po třech až pěti minutách bez zásobení 
těla kyslíkem dochází k nevratnému postižení mozkové funkce. Během této doby lze 
postižené dítě zachránit dobře provedenou resuscitací, ovšem i tak je riziko trvalého 
poškození centrálního nervového systému velmi vysoké. Vzhledem k tomu, že většina 
úrazů malých dětí se přihodí v domácím prostředí, je nanejvýš vhodné, aby základy 
poskytování první pomoci ovládal každý rodič či jiná osoba, která je za péči o dítě 
zodpovědná. [11] 
U dětí je nejčastěji primární příčinou bezvědomí zástava dechu. Proto se postupy 
resuscitace u dětí vyznačují několika odlišnostmi od běžné resuscitace dospělých, 
kde se většinou jedná o zástavu srdečního oběhu. Pokud je dítě nalezeno bez známek 
života, je třeba se nejprve ujistit, že se opravdu jedná o stav bezvědomí. Zachránce jej 
zkouší oslovit, jemně s ním zatřást, lehce štípnout do chodidla. Nereaguje-li, přistupuje 
se k následujícím úkonům. Dítě je nutné uložit ideálně na tvrdou podložku na záda 
a zajistit průchodnost dýchacích cest lehkým záklonem hlavy (podepřít jednou rukou 
hrudník a druhou zátylek) a předsunutím dolní čelisti. Poté se pozoruje, zda jsou 
přítomny dýchací pohyby nebo zda lze cítit dech na přiložené tváři. Pokud 
u postiženého není přítomno dýchání, je nutné neprodleně zahájit resuscitaci, 
a to 5 úvodními vdechy tak, že ústa zachránce obemknou nos i ústa kojence (Obrázek 
1). Hrudník se musí zvedat jen přiměřeně, rozhodně je třeba se vyvarovat vdechování 
velkých objemů. Frekvence umělého dýchání by se měla u novorozence pohybovat 
okolo 30 vdechů/min, u kojence okolo 20 vdechů/min. Poté se pokračuje nepřímou 
srdeční masáží. Na oblast zakončení hrudní kosti se položí dva prsty jedné ruky 
a stlačuje se do třetiny hloubky hrudníku s frekvencí přibližně 120 stlačení/min 
u novorozence, 100 stlačení/min u kojence. Jeden resuscitační cyklus se skládá 
ze 30 stlačení a 2 vdechů. Je-li přítomen jeden zachránce, drží dva prsty jedné ruky 
neustále na hrudníku dítěte a druhou rukou udržuje mírný záklon hlavy (Obrázek 2). 
V případě dvou zachránců, jeden drží dítě oběma rukama pod lopatkami, čímž udrží 
průchodnost dýchacích cest, a palci stlačuje hrudní kost, druhý zachránce pak provádí 
umělé dýchání. Pokud se přibližně do jedné minuty od zahájení resuscitace nepodaří 
obnovit životní funkce, je nutné zavolat zdravotnickou záchrannou službu, a poté 
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v oživování pokračovat, a to do doby příjezdu záchranné služby nebo do návratu 
normálního dýchání. V případě úspěšné resuscitace a návratu životních funkcí uložíme 
dítě do zotavovací (stabilizované) polohy. Děti do dvou měsíců věku je možné držet 
v náručí s hlavou obrácenou ke straně (Obrázek 3). U starších dětí vypadá stabilizovaná 
poloha stejně jako u dospělých – postižený leží na boku, vrchní noha je pokrčená 
v koleně a paže, která je pod tělem, je natažená za záda, obě tato opatření zabraňují 
přetočení, druhá ruka je položená pod hlavou, zajišťuje tak lehký záklon hlavy a volné 
vytékaní případné tekutiny v ústech. Dítě musí zůstat i po úspěšném ukončení 
resuscitace pod neustálým dohledem až do příjezdu záchranné služby. Je dobré udržovat 
jej v teple, např. přikrytím dekou. [11][12] 
 
 
Obrázek 1: Pokud není přítomno dýchání, je nutné provést 5 úvodních 
umělých vdechů, při kterých ústa zachránce těsně obemknou nos 
i ústa dítěte. (Převzato z [12]) 
 
 
Obrázek 2: Existují dva způsoby provádění nepřímé srdeční masáže. 




Obrázek 3: Způsob zotavovací polohy prováděný u kojenců v raném 
věku. (Převzato z [12]) 
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4 Způsoby monitorování spánkové apnoe 
 
4.1 Polysomnografické vyšetření 
 
S ohledem na fakt, že většina dýchacích obtíží a projevů apnoí se vyskytuje právě 
ve spánku, tedy v době, kdy dochází k útlumu činnosti řídících center v mozku, je 
vhodné pacienty s těmito problémy vyšetřovat v průběhu noci. K tomu slouží speciální 
spánkové laboratoře, ve kterých probíhá celonoční pozorování (minimálně 6 hodin) 
za pomoci přístrojů k tomu určených. Sledování se uskutečňuje v epochách trvajících 
20 – 30 sekund. Existují 3 základní fáze, které jsou při tomto vyšetření směrodatné, 
a to bdělost, spánek REM (pomalý, synchronizovaný) a non-REM (rychlý, 
desynchronizovaný). Spánkové fáze se během noci cyklicky střídají a jsou 
reprezentovány specifickými signály zachytitelnými při polysomnografii. 
Elektroencefalografie (EEG) slouží k měření oscilací elektrické aktivity mozku. 
Pro snímání se používají miskovité elektrody pokryté vrstvou stříbra, 
které se do několika standardních oblastí hlavy umisťují na vrstvu vodivého gelu nebo 
pasty. Rozlišujeme 5 typů oscilací. Základní je alfa-rytmus objevující se v klidném 
stavu bdělosti při zavřených očích. Jeho frekvence se pohybuje v rozmezí 8 – 12 Hz 
s amplitudou 5 – 100 µV. V okamžiku otevření očí nastává beta-rytmus reprezentující 
aktivní bdění s frekvencí 13 – 30 Hz a amplitudou 2 – 20 µV. Při stavu vysoké 
soustředěnosti nebo během zpracovávání informací centrálním nervovým systémem lze 
detekovat krátké epizody gama-rytmu, který má vysokou frekvenci 30 – 50 Hz a nízkou 
amplitudu 2 – 10 µV. Delta-rytmus je typický pro hluboký spánek dospělých a bdělý 
stav kojenců, je velmi pomalý s frekvencí 0,5 – 4,0 Hz a amplitudou až 200 µV. U dětí 
mezi druhým a třetím rokem života se v bdělosti objevuje také theta-rytmus, který je 
pozorovatelný i u dospělých, ale pouze ve spánku. Dosahuje frekvence 0,2 Hz 
s amplitudou 50 – 100 µV. 
Elektrookulografie (EOG) se opět provádí pomocí stříbrných elektrod a dává 
informaci o pohybech očních bulev. Podle těch jsou nazvány i obě spánkové etapy. 
Při REM fázi se objevuje Rapid Eye Movement neboli rychlý pohyb očí,  opakuje 
se několikrát během jednoho průběhu této fáze a trvá obvykle 10 – 20 sekund. Objevuje 
se v té části spánku, kdy je téměř celé tělo relaxované a člověk je víceméně neprobudný. 
Dechová i srdeční frekvence se stávají nepravidelnými, což může vést ke vniku apnoe. 
V této fázi se nejčastěji vyskytují sny. Opakem je non-REM fáze, která se vyznačuje 
jevem non-Rapid Eye Movement, kdy se oči pohybují pomalu nebo vůbec. Je to doba, 
kdy relaxuje především mozek, což se projeví zpomalením jeho metabolismu 




Elektromyografie (EMG) slouží obecně k zaznamenávání pohybu svalů. 
U polysomnografie nás zajímají především pohyby v oblasti obličeje, přesněji v okolí 
bradového výběžku, a na bércích. Během REM spánku je svalový tonus na celém těle 
minimální, což je nejlépe pozorovatelné právě v obličeji a na dolních končetinách. 
Naproti tomu non-REM fáze se vyznačuje výrazným svalovým ustrnutím. EMG 
se na obličeji snímá pomocí stříbrných elektrod, na dolních končetinách aktigrafy11. 
Elektrokardiografie (EKG) zaznamenávající činnost srdce je při polysomnografii 
většinou omezena pouze na jeden bipolární svod umístěný na hrudníku. Důležitá je 
především frekvence a výskyt případných arytmií. Vzhledem k tomu, že apnoe jsou 
téměř vždy provázeny také sníženými hodnotami srdeční rytmiky, je EKG záznam 
pro jejich diagnostiku velmi významný. Průměrná tepová frekvence novorozence je 
120 – 170 tepů/min. Hodnoty pod 100 tepů/min jsou považovány za projev hypoxie 
a pokud puls klesne na 60 tepů/min a níže, je nutné započít kardiopulmonální 
resuscitaci.  
Pulzní oxymetr informuje o nasycení krve kyslíkem čili saturaci hemoglobinu. 
Využívá faktu, že okysličená krev pohlcuje méně infračerveného světla než krev 
odkysličená. Senzor pro snímání se nejčastěji umisťuje na ušní boltec nebo prst na ruce. 
Fyziologické hodnoty saturace se pohybují v rozmezí 95 – 98 %. Spánková apnoe 
se projeví poklesem pod 80 %.  
Dalšími sledovanými výstupy polysomnografie jsou záznamy o dechu. 
Ty se snímají za použití termistorových senzorů, umístěných před oběma nosními 
otvory a ústy, nebo pomocí pneumotachografu12 ve tvaru masky, která těsně přilne 
k obličeji. Druhá metoda je sice pro vyšetřovaného méně příjemná, poskytuje však 
přesnější informace. O výskytu spánkové apnoe svědčí redukce vzduchového proudu 
pod 50 %. Dále se měří dechové úsilí, které je přímým ukazatelem nitrohrudního tlaku. 
Monitoruje se pomocí sondy s tlakovým senzorem zavedené do jícnu, což ovšem 
pro nekomfortnost této metody může spánek pacienta spíše narušovat,  než zajišťovat 
objektivní pozorování, proto se často volí alternativa v podobě tzv. kyslíkových brýlí 
(nosní kanyly). Pokud vyšetřovaný špatně snáší oba způsoby měření, existuje ještě třetí 
možnost, a to záznam pohybů hrudníku a břicha, k čemuž dobře poslouží 
piezoelektrický snímač. Většinou ale poskytuje informaci spíše o periodicitě dechu, 
než o jeho amplitudě či dechových objemech. Na principu snímání pohybů hrudníku 
piezoelektrickým senzorem fungují i monitory dechu do dětských postýlek.  
Pro hodnocení závažnosti dýchacích poruch ve spánku se používá index 
apnoe/hypopnoe (AHI), tedy poměr zástav dechu ku počtu výskytu mělkého dýchání 
během jedné hodiny spánku. Za patologickou se považuje hodnota vyšší než 5, 
                                                             
11 Aktigraf je snímač pohybu, nejčastěji ve formě končetinového náramku. 
12 Pneumotachograf je přístroj, který zaznamenává množství vdechovaného a vydechovaného vzduchu. 
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přičemž může být ovlivněna např. polohou pacienta. Určujeme také index respiračních 
událostí, počet všech dechových obtíží (apnoe, hypopnoe, desaturace) za jednu hodinu. 
Desaturace se někdy hodnotí i samostatně, nastává při snížení nasycení kyslíkem 
o 3 % oproti fyziologické hodnotě. V neposlední řadě diagnostiky zajímá časová 
souvislost mezi všemi dechovými epizodami a jejich vlivem na grafické záznamy 
dílčích přístrojů. [9][16][17] 
 
4.2 Monitory dechu  
 
Pokud se při polysomnografickém vyšetření přítomnost apnoe či jiné dechové poruchy 
prokáže, je nutné i nadále spánek dítěte sledovat. Standardem se v současné době stává 
používání monitorů dechu na všech novorozeneckých odděleních. Dříve byly 
indikovány pouze předčasně narozeným dětem, dnes se ale využívají celoplošně13. 
V některých případech se doporučuje používání monitoru dechu i po odchodu 
z porodnice do domácího prostředí, a to tehdy, pokud některý ze starších sourozenců 
zemřel na SIDS nebo trpěl opakovanými epizodami ALTE, dále v případě výskytu 
spánkové apnoe a při poruchách dýchání během příjmu potravy. Monitorování 
se doporučuje neukončovat před dosažením prvního roku života.  
Monitory slouží ke sledování dechové nebo srdeční činnosti v průběhu spánku 
a jsou různých typů. Některé registrují jen dechovou frekvenci, mají nastavené hraniční 
hodnoty a při jejich překročení se spouští zvukový nebo světelný alarm. Jiné umí 
vyhodnocovat jak dechovou tak i tepovou frekvenci a zároveň tyto informace ukládat 
do paměti. Další pracují na principu pulzního oxymetru. Monitory dechu se liší nejen 
jednotlivými funkcemi, ale i druhem snímačů, existují senzorické desky, náramky, 
nebo se zařízení připíná na plenu. [16] 
V případě deskového monitoru sestává zařízení ze senzorické podložky, 
připojovacího kabelu a vyhodnocovací jednotky. Celá sestava je napájena alkalickými 
bateriemi. Uvnitř podložky je zabudovaný piezoelektrický snímač, který reaguje na tlak 
vytvářený dýchacími pohyby dítěte. Signál je potom veden vodícím kabelem 
do přístrojové jednotky, kde probíhá vlastní vyhodnocování. Pokud není detekován 
dýchací pohyb v intervalu delším než 20 sekund, spouští se varovný zvukový alarm. 
Zjednodušené blokové schéma deskového monitoru dechu je znázorněno 
na následujícím obrázku: 
 
                                                             




Obrázek 4: Blokové schéma deskového monitoru dechu. 
 
Samotná deska ani jiné části zařízení nepřijdou do přímého kontaktu s tělem 
dítěte. Senzorická deska se umisťuje pod matraci, která by neměla být příliš tvrdá, 
aby tlak způsobený dýchacími pohyby úplně neutlumila (Obrázek 5). Výrobci domácích 
monitorů dechu často nabízejí také speciální matrace do dětských postýlek, které jsou 
kompatibilní s dodávanými přístroji. Vyhodnocovací jednotka se připojí ke snímací 
desce a připevní se na postýlku nebo je možné použít prodloužený kabel a umístit 
jednotku  např. ve vedlejší místnosti. Je důležité, aby vyhodnocovací přístroj i vodící 
kabel byly vždy mimo dosah dítěte. Pokud je sledováno dítě staré již několik měsíců 
a schopné se samo v postýlce přetočit, je vhodné použít dvou senzorických desek, 
které pokryjí větší plochu lůžka (Obrázek 6). Zvýší se tak schopnost detekce případných 











Obrázek 6: Zapojení dvou senzorických desek. (Převzato z [11]) 
 
Bezdrátovou možnost sledování umožňuje monitor dechu, který se jednoduše 
připne na plenu dítěte (Obrázek 7). Příjem a vyhodnocení signálu tedy probíhá 
na jednom místě, napájení je opět řešeno pomocí alkalických baterií. Navíc jsou 
přístroje tohoto typu vybaveny vibračním prvkem, který se spouští v momentě, kdy není 
zachycen pohybový signál po dobu delší než 15 sekund. Lehké vibrace způsobí, 
že se dítě probere a díky této stimulaci břišní oblasti se samo nadechne. Pokud tomu tak 
není, monitor reaguje spuštěním zvukového alarmu, který upozorní na zástavu dechu. 
Výhodou takto řešeného monitoru dechu je jeho snadná přenositelnost a možnost použít 
jej kdekoli mimo domov. Avšak skutečnost, že zařízení není nijak pevně umístěné a dítě 
s ním tedy může poměrně snadno manipulovat, mu v očích mnoha rodičů i pediatrů 








5 Hardwarová realizace přístroje 
 
5.1 Blokové schéma návrhu 
 
 
Obrázek 8: Blokové schéma navrhovaného monitoru dechu. 
 
Blokové schéma na obrázku 8 představuje celý proces detekce, zpracování 
a vyhodnocení signálu v navrhovaném monitoru dechu. Elektrické schéma zapojení 
přístroje je obsahem přílohy A. Vstupním signálem jsou pohyby dítěte způsobené 
dýcháním, nejprve je tedy nutné převést tento mechanický signál na elektrický. K tomu 
slouží piezoměnič, který detekuje změny tlaku způsobené různou frekvencí dechů 
dítěte.  Vzhledem k tomu, že tento signál dosahuje pouze milivoltových úrovní, je nutné 
jej před dalším zpracováním zesílit předzesilovačem umístěným v těsné blízkosti 
za piezoměničem. 
Frekvenční pásmo dechových pohybů dosahuje u novorozenců a kojenců hodnot 
do 1 Hz. Pro redukci nepotřebných složek signálu, způsobených např. tepem srdce 
nebo motorickými pohyby dítěte v postýlce, je použit filtr typu dolní propust. Veškerá 
filtrace je řešena analogově. 
Vlivem filtrace dochází k úbytku přenosu napětí, a to o 3 dB na každém řádu 
filtru. Po filtraci dolní propustí je tedy nutné zesílit výsledný signál pomocí operačního 
zesilovače, aby mohl být nadále zpracován a vyhodnocen v mikrokontroléru. Zvolen byl 
8bitový mikrokontrolér od firmy Atmel. Po filtraci a zesílení je užitečná složka signálu 
přivedena na analogově digitální (dále A/D) převodník, který je součástí 
mikrokontroléru. Zde probíhá vzorkování signálu a porovnání s předem definovanými 
hodnotami. Do doby, kdy časový interval mezi jednotlivými detekovanými úrovněmi 
navzorkovaného signálu odpovídá danému rozmezí, funguje program v nekonečné 
smyčce. Pokud je detekováno méně než 8 hodnot za minutu nebo není po dobu 
20 sekund detekován vůbec žádný signál, spouští se příkaz pro zapnutí alarmu. 
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Napájení je zajištěno dvěma tužkovými bateriemi nebo akumulátory. Operační 
zesilovače je třeba napájet symetricky s vyšším napětím ±10 V, mikrokontrolér 
a zvukovou signalizaci napětím 5 V, čehož je docíleno použitím DC/DC měničů 




Piezoměnič v tomto případě funguje jako převodník mechanického signálu 
na elektrický. Působí-li na piezoelektrickou látku (nejčastěji se jedná o monokrystalický 
křemík) tlaková síla, dochází k deformaci vnitřních struktur krystalu, ionty s opačnými 
náboji se v krystalové mřížce posouvají, jejich elektrická těžiště se od sebe vzdalují 
a na povrchu krystalu se objeví elektrický náboj. Piezoelektrická součástka tedy 
v závislosti na mechanické deformaci generuje napětí a to je pak odebíráno elektrickým 
obvodem. [6] 
Použit je piezoměnič KPS-100 o průměru 48 mm vyrobený z křemíkové mosazi 








Signál detekovaný piezoměničem nabývá hodnot v řádu jednotek milivoltů, proto je 
nutné jej před filtrací zesílit pomocí vhodného zesilovače umístěného bezprostředně 
za piezoměničem. Pro tento účel byl použit bipolární operační zesilovač LM741. 
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Zapojení zesilovače je neinvertující se zápornou zpětnou vazbou. Zesílení 
napěťového přenosu je dáno vztahem: 
 





Při použití odporů R2 = 10 kΩ a R3 = 1 kΩ je výsledné zesílení: 
 
A୙ = 1 +	
10000
1000
= ૚૚ (5.2) 
 
Celý obvod monitoru je napájen stejnosměrným napětím, proto je před samotný 
zesilovač zařazen kondenzátor C1 = 100 nF, který oddělí stejnosměrnou složku 
a na vstup zesilovače propustí pouze střídavou složku jdoucí z piezoměniče. Navíc je 
díky němu minimalizován útlum detekovaného signálu.  
 
5.4 Filtrace signálu 
 
Zdrojem snímaného signálu je dítě, které se pochopitelně může v postýlce různě 
pohybovat. Nejen motorické pohyby, ale i činnost srdce a ostatních orgánů, mohou svojí 
vysokou frekvencí rušit detekovaný dech, proto je žádoucí daný signál filtrovat, 
a tak získat pro další zpracování pouze užitečnou složku. Zvolena byla aktivní filtrace 
typu dolní propust s mezní frekvencí fmez = 1 Hz. Aktivní filtry vycházejí z návrhu 
pasivních RC filtrů, složené z rezistorů a kondenzátorů, avšak obsahují navíc aktivní 
prvek, operační zesilovač nebo tranzistor. Jejich výhoda spočívá v tom, že na rozdíl 
od pasivních filtrů mohou vykazovat určité zesílení v propustném pásmu. 
Pro návrh aktivního filtru byla použita aplikace FilterPro provozovaná 
společností Texas Instruments (Obrázek 10). Program je volně k dispozici přímo 
na stránkách společnosti. Uživatel si sám nastaví typ a parametry filtru, v navrženém 
schématu je poté možné měnit jednotlivé hodnoty použitých součástek. Zvoleny byly 
fóliové kondenzátory o kapacitě 1 µF, hodnoty odporů byly zvoleny z odporové řady 
přesných rezistorů E24 a jejich velikost byla stanovena na 56 kΩ, 390 kΩ a 820 kΩ. 





Obrázek 10: Návrh filtru převzatý z aplikace FilterPro. 
 
Zesílení napěťového přenosu dané tímto filtrem se určí dle vztahu 5.1 a při použití výše 
zmíněných součástek je jeho výsledná hodnota: 
 
A୙ = 1 +	
820000
390000
≐ ૜ (5.3) 
 
Ačkoli je signál zesílen už při filtraci, stále nedosahuje takových hodnot, 
které by byly dostačující pro následné zpracování A/D převodníkem. Proto je na výstup 
filtru zařazen další operační zesilovač LM741, díky kterému je na vstup 




Vyhodnocení dechové frekvence dítěte je signalizováno pomocí barevných LED 
a zvukového alarmu. Dokud program hodnotí dýchání jako dostačující, rozsvítí 
se při každém detekovaném nádechu zelená LED. Jakmile dojde k výraznému snížení 
dechové frekvence nebo dokonce zástavě dechu, rozsvítí se červená LED a zároveň 
se spustí sirénka, která upozorní na vzniklé nebezpečí. Zdrojem akustického alarmu je 
piezoměnič KPE-166 se zabudovaným generátorem. Aby při střídavém spouštění 
poplachu nedocházelo ke zpětnému chodu proudu do mikrokrontroléru, je 













kde UV je vstupní napětí (5,0 V), UBE napětí mezi bází a emitorem (0,7 V), β určuje 
velikost zesílení tranzistoru (330) a IP maximální povolený proud piezoměničem 











Hodnota předřadného odporu R15 byla zvolena z odporové řady E6 a jeho velikost byla 
stanovena na 470 kΩ. 
Nechybí ani signalizace pro snížené napájecí napětí. Na vybité baterie upozorní 




Napájení zařízení je zajištěno dvěma tužkovými bateriemi nebo akumulátory, vstupní 
napájecí napětí je tedy v rozsahu 1,8 V až 3,0 V, dle typu použitých baterií. 
Pro napájení operačních zesilovačů, mikrokontroléru a sirénky je třeba vyššího napětí, 
pro zesilovače navíc vytvoření záporné větve. Pro tyto účely jsou použity 
DC/DC měniče v kaskádním zapojení (Obrázek 11). 
 
 
Obrázek 11: Blokové schéma zapojení DC/DC měničů pro napájení přístroje. 
  
Napájecí napětí použité v tomto typu přístroje není konstantní, baterie 
se postupně vybíjí, musí se pravidelně vyměňovat, a tak velikost dodávaného napětí 
kolísá. Proto bylo třeba zvolit takový měnič, který bude neustále dodávat napětí 
5 V potřebné pro chod mikrokontrolér a sirénky, ačkoli napětí na jeho vstupu se bude 
měnit. Tyto podmínky dokáže zajistit integrovaný obvod MAX756, který pomocí dvou 
kondenzátorů a cívky zdvojnásobuje oscilující vstupní napětí a přes diodu nabíjí další 
kondenzátor, který je poté zdrojem konstantního napětí 5 V. 
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Pro symetrické napájení operačních zesilovačů byly zvoleny konvertory typu 
nábojová pumpa, u nichž je změna napětí zajištěna periodicky opakovaným spínáním 
kondenzátorů. Integrovaný obvod ICL7660 obsahuje kromě spínacích obvodů také 
oscilátor, jehož frekvence zajišťuje chod spínačů, a tak ovlivňuje periodu nabíjení 
a vybíjení jednotlivých kondenzátorů. Aplikován byl do dvou různých zapojení, 
jako násobič pro vytvoření napájecího napětí 10 V a jako invertor pro vytvoření záporné 
napájecí větve -10 V.  
 
 
Obrázek 12: Vnitřní zapojení invertoru. (Převzato z [8]) 
 
Obrázek 12 znázorňuje funkci DC/DC měniče v invertujícím zapojení. 
Kondenzátor C1 se nabije na hodnotu vstupního napětí díky sepnutí spínačů S1 a S3. 
Poté se tyto dva spínače rozepnou a díky sepnutí S2 a S4 dojde k paralelnímu spojení 
kondenzátorů C1 a C2, mezi kterými bude protékat náboj až do doby, než napětí na C2 
dosáhne záporné hodnoty vstupního napětí. V případě násobiče se kondenzátor nabije 
na hodnotu vstupního napětí, následně dochází k sumaci napětí z kondenzátoru a vstupu 
měniče a přes diodu pak náboj protéká do dalšího kondenzátoru tak dlouho, 




6 Digitální zpracování signálu 
 
6.1 Platforma Arduino 
 
Programové řešení bylo realizováno pomocí platformy Arduino Uno v grafickém 
vývojovém prostředí Arduino IDE, které vychází z programovacího jazyka C++. 
Software lze zdarma získat na webových stránkách výrobce. Vývojový kit 
obsahuje 8bitový mikrokontrolér ATmega328P od firmy Atmel a zabudovaný 
A/D převodník, díky kterému je detekovaný signál po filtraci a zesílení převeden 
z analogového formátu do digitální podoby. Dále lze na desce nalézt vstupní, výstupní 
a napájecí piny, několik diod, resetovací tlačítko, oscilátor s taktovací frekvencí 
16 MHz, konektor pro externí napájení a USB rozhraní pro komunikaci s počítačem. 
Napájecí napětí je doporučeno v rozmezí 5 V až 12 V, nižší hodnoty by mohly způsobit 
nestabilitu desky, u vyšších hrozí přehřátí a poškození. Samotný mikrokontrolér 
disponuje pamětí 32,0 KB, z čehož 0,5 KB zabírá bootloader – kód, díky kterému je 
po spuštění provedeno základní nastavení procesoru (interní časovače, nastavení 
rozhraní apod.).  
 Pro analogový vstup slouží 6 pinů (A0 – A5), každý v 10bitovém rozlišení 
pro 1024 různých hodnot. Čtrnáct digitálních pinů (0 – 14) lze použít jako vstupní 
i výstupní, některé z nich mají navíc speciální funkce. RX (0) a TX (1) se používají 
pro příjem a přenos TTL dat. Piny 2 a 3 jsou určeny k vnějšímu přerušení na náběžnou 
nebo sestupnou hranu, nebo ke změně hodnoty. PWM piny (3, 5, 6, 9, 10, 11) poskytují 
výstup s pulzně šířkovou modulací. SPI piny (10 – 13) slouží ke komunikaci 
prostřednictvím SPI knihovny. Rozložení jednotlivých pinů znázorňuje Obrázek 13. 
 Pro digitální TTL sériovou komunikaci s počítačem lze využít piny RX a TX. 
Díky integrovanému mikročipu FT232RL je zajištěno komunikační propojení 
pomocí USB rozhraní, ovladač FTDI v tomto případě zastává funkci virtuálního 
sériového portu pro propojení modulu Arduino s prostředím Arduino IDE. USB navíc 
funguje jako nadproudová ochrana v podobě vratné pojistky, která automaticky přeruší 
USB spojení, vyskytne-li se v příslušném portu proud větší než 500 mA. 
 Při nahrávání zdrojového kódu je komunikace řízena protokolem STK500. 
Mikrokontrolér obsahuje předpřipravený program, který umožní uložit vytvořený kód 
bez použití dalšího externího zařízení. [1][2] 




Obrázek 13: Rozložení jednotlivých pinů mikrokontroléru ATmega328P a popis 
jejich funkce. (Převzato z [1]) 
 
6.2 Popis programu 
 
Vytvořený program pracuje v režimu loop (nekonečné smyčky), vývojový diagram je 
znázorněn na obrázku 14, kompletní zdrojový kód je v příloze C. Využívá především 
funkce millis, která je v knihovně Arduino již předdefinovaná. Ve své podstatě jde 
o stopky, které zaznamenávají, kolik času uběhlo od spuštění zařízení. Neobsahuje 
žádné vstupní parametry, probíhá nepřetržitě a v momentě, kdy je na vstupním pinu A2 
detekován signál větší než 500 mV, což je nejnižší přijatelná hodnota (v opačném 
případě je dech příliš mělký a je vyhodnocen jako zástava), uloží aktuální čas 
do proměnné CasPoslednihoNadechu. Poté je za pomoci funkce millis sledován interval 
do další detekce. Pokud je rozdíl mezi časy dvou po sobě jdoucích nádechů menší 
než 15 sekund, je tato skutečnost vyhodnocena kladně (dechová frekvence je shledána 
v normě), je zapsána nová hodnota proměnné CasPoslednihoNadechu a probíhá analýza 
následujícího intervalu. Avšak pokud je časový rozdíl větší než 15 sekund, dechová 
frekvence je nedostatečná a je vyvolán alarm. V případě, že je překročen Timeout 
(po dobu 20 sekund není detekován žádný signál větší než 500 mV), je situace 
hodnocena jako zástava dechu a stejně jako v předešlém případě se spouští alarm.  
 Jednotlivé podprogramy (norma, alarm, baterky) řeší signalizaci konkrétních 
situací. Normální dýchání je signalizováno blikáním zelené LED na výstupním pinu 12, 
v případě snížené dechové frekvence nebo zástavy dechu se rozsvítí červená LED 
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na pinu 13 a spustí se poplachová sirénka na pinu 7. Tento zvukový alarm lze realizovat 
buď spouštěním analogového obvodu (viz kapitola 5.5) nebo je možné využít 
předdefinované funkce tone. Vstupními parametry jsou číslo výstupního pinu, frekvence 
a doba trvání akustického signálu. V tomto případě by stačilo na výstup umístit 
piezoměnič se zabudovaným generátorem a předřadný odpor o velikosti 100 Ω. Vždy 
ale platí, že všechny alarmy se ukončí až tehdy, kdy je smyčka programu přerušena 
tlačítkem reset. Pro kontrolu stavu napájení je určen samostatný vstupní pin A4, 
při poklesu na 1,8 V je vybití baterií signalizováno blikáním červené LED na výstupním 









Používání monitorů dechu se v současné době stává standardem. Na novorozeneckých 
odděleních v nemocnicích se s nimi lze setkat běžně a velký výběr komerčně 
dostupných výrobků umožňuje tento přístroj využívat i v domácím prostředí. V České 
republice působí několik neziskových organizací, které se zabývají distribucí 
těchto monitorů do nemocničních zařízení. Jednou z nich je i Nadace Křižovatka 
spolupracující se společností Marevva, dodavatelem monitorů Babysense, 
s jejichž servisním inženýrem bylo téma této bakalářské práce ještě před samotným 
započetím diskutováno. Mezi hlavní požadavky, kladené na tento typ přístroje, patří 
spolehlivost, bezpečnost, kompaktnost a přijatelná pořizovací i provozní cena. Použití 
piezoměniče jako detekčního prvku zajišťuje jejich splnění naprosto dokonale. 
Životnost desky je u komerčně dodávaných výrobků udávána na minimálně 5 let, svými 
rozměry v dětské postýlce nijak nepřekáží, navíc je piezoměnič uvnitř desky dostatečně 
citlivý pro detekci milivoltových úrovní dýchacích pohybů dítěte.  
 Na základě získaných poznatků z fyziologie dítěte a rozboru komerčně 
dostupného výrobku byla navržena hardwarová část vlastního detekčního zařízení, 
která byla sestavena na nepájivém poli. S ohledem na dechovou frekvenci kojence byly 
stanoveny parametry pro aktivní filtraci. Vzhledem k tomu, že dýchací pohyby patří 
mezi nízkonapěťové biologické signály, bylo třeba do obvodu zařadit několik 
operačních zesilovačů, díky kterým je konečný zisk na výstupu analogové části přístroje 
v hodnotách jednotek voltů. Díky použití DC/DC měničů mohlo být vstupní napájecí 
napětí redukováno na 1,8 V až 3,0 V, tedy na dvě tužkové baterie, 
oproti dvojnásobnému počtu článků v monitoru dechu Babysense.  
Dílčí části obvodu, včetně signalizace řízené mikrokontrolérem, byly otestovány 
a zhodnoceny jako funkční. Testování celého zapojení bylo značně limitováno citlivostí 
zvoleného snímače, lze se ale domnívat, že při použití kvalitnějšího piezoměniče s vyšší 
citlivostí by výsledky byly srovnatelné se současnými monitory dechu. 
 Programové řešení pro vyhodnocení detekovaného signálu bylo realizováno 
na platformě Arduino. Vývojové prostředí Arduino IDE je uživatelsky přátelské, 
nenáročné a práci v něm si zanedlouho osvojí i úplný začátečník. Paměť 
mikrokontroléru ATmega328P je 32 KB, což je pro účely navrhovaného monitoru 
dechu naprosto dostačující. Program je plně funkční a pracuje dle kritérií definovaných 
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Seznam zkratek, symbolů a veličin 
 
AU  Zesílení napěťového přenosu 
A/D  Analogově digitální 
AHI  Apnoe/hypopnoe index 
ALTE  Apparent Life Threatening Event 
DC  Stejnosměrný 
EEG  Elektroencefalografie 
EKG  Elektrokardiografie 
EMG  Elektromyografie 
EOG  Elektrookulografie 
IDE  Integrated Development Environment 
non-REM non-Rapid Eye Movement 
pH  Potential of Hydrogen 
PWM  Pulse-width Modulation  
REM  Rapid Eye Movement 
SIDS  Sudden Infant Death Syndrome 
TTL  Transistor-transistor logic 






A  Elektrické schéma zapojení navrhovaného přístroje 
B  Seznam součástek 









B Seznam součástek 
 
 
Označení Hodnota Poznámka 
R1, R3 1 kΩ  
R2, R8 10 kΩ  
R4 390 kΩ  
R5 56 kΩ  
R6 820 kΩ  
R7 1 MΩ  
R9 470 kΩ  
R10, R12 200 Ω  
R11 180 Ω  
C1 100 nF Keramický kondenzátor 
C2, C3 1 µF Fóliový kondenzátor 
C4 0,1 µF Keramický kondenzátor 
C5 150 µF 
Elektrolytický kondenzátor, 
35 V 
C6 100 µF 
Elektrolytický kondenzátor, 
16 V 
C7, C8, C9, C10 10 µF 
Elektrolytický kondenzátor, 
50 V 
L1 22 µH  
D1, D2, D3 15SQ045 Schottkyho dioda 
LED1, LED2, LED3  
Barvy: červená, zelená, 
červená 
T1 BC547 NPN tranzistor 
SG1 KPS-100 Piezoměnič 
SG2 KPE-166 Piezoměnič s generátorem 
IC1, IC2, IC3 LM741 DIP8 
IC4 MAX756 DC/DC měnič 
IC5, IC6 ICL7660 DC/DC měnič 
 
Není-li uvedeno jinak, jsou použity rezistory miniaturní v pouzdře 0,25 W. 
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//                                                                  // 
//   Monitor_Dechu                                                  // 
//   Ludmila Zahradnickova                                          // 
//                                                                  // 
//   Program pro vyhodnoceni dechove frekvence kojence,     // 
//   bakalarska prace 2014             //   




int sensorPin2 = 2;  // vystup z detektoru 
int sensorPin4 = 4;  // kontrola napajeni 
int ledPin13 = 13;  // LED pro alarm 
int ledPin12 = 12;  // LED pro normalni dech 
int ledPin8 = 8;  // LED pro kontrolu baterek 
int piezoPin = 7;  // vystup pro sirenku 
int rVal2 = 0;  // hodnota z detektoru 
int rVal4 = 0;  // hodnota z baterky 
int TH2 = 102;          // minimalni amplituda pro detekci je 0.5V 
int TH4 = 370;  // minimalni napajeci napeti je 1.8V 
 
long MinimalniDF = 7500; // minimalni dechova frekvence je 8/min 
long CasPoslednihoNadechu = 0;  // cas posledni detekce 
long Timeout = 20000;      // dite se 20s vubec nenadechlo 
 
void setup ()  
{ 
  pinMode(sensorPin2, INPUT);  // vstup pro detektor 
  pinMode(sensorPin4, INPUT);  // vstup pro kontrolu napajeni 
  pinMode(ledPin13, OUTPUT);   // vystup pro alarm 
  pinMode(ledPin12, OUTPUT);   // vystup pro normalni dychani 
  pinMode(ledPin8, OUTPUT);   // vystup pro kontrolu baterky 
  pinMode(piezoPin, OUTPUT);   // vystup pro sirenku 
   




// Program pro blikani LED diod a spousteni alarmu 
 




  digitalWrite(ledPin12, HIGH);  // zapnout 
  delay(500);   // sviti 0.5s 
  digitalWrite(ledPin12, LOW);  // vypnout 
} 
 
void alarm ()  // rozsviceni cervene LED a spusteni sirenky 
{ 
  digitalWrite(ledPin13, HIGH);  // zapnout a nechat svitit 
  digitalWrite(piezoPin, HIGH);  // spustit sirenku 
  delay(500);   // poplach 0.5s 
  digitalWrite(piezoPin, LOW);  // vypnout sirenku 
  delay(100);   // pauza 0.1s 
} 
 
void baterky ()  // blikani cervene LED pri vybiti baterek 
{   
  rVal4 = analogRead(sensorPin4);  
  if(rVal4 < TH4) 
    { 
      digitalWrite(ledPin8, HIGH);  // zapnout 
      delay(200);   // sviti 0.2s 
      digitalWrite(ledPin8, LOW);  // vypnout 




// Program pro testovani dechove frekvence 
 
void test () 
{ 
  if((millis() - CasPoslednihoNadechu) <= MinimalniDF)  
   // je interval kratsi nez 7.5s?  
      {                    // je dechova frekvence vyssi nez 8/min? 
      CasPoslednihoNadechu = millis();  
     // zapsan novy cas posledni detekce 
      norma (); 
      } 
    else                  // je interval delsi nez 7.5s?  
      {        // je dechova frekvence nizsi nez 8/min? 
      // opakovani testu 
      if((millis() - CasPoslednihoNadechu) <= (2* MinimalniDF))  
      {            // plany poplach 
 // dechova frekvence je stale v norme 
        CasPoslednihoNadechu = millis();  
        norma ();     
      } 
      else  // dechova frekvence je nizsi nez 8/min -> SPUSTIT ALARM! 
35 
 
      { 
        // CasPoslednihoNadechu = millis(); 
        alarm ();  
      } 




// Nekonecna smycka hlavniho programu 
 
void loop () { 
  rVal2 = analogRead(sensorPin2);  
 // nacteni analogove hodnoty z detektoru 
   
if (rVal2 >= TH2)  
{ // je dechova frekvence dostacujici? -> TESTOVAT 
    test (); 
    baterky (); 
    delay(500); 
  } 
  else 
  { 
    if ((millis()) > (CasPoslednihoNadechu + (Timeout/2)))    
  {   // dite se 10s nenadechlo 
    // opakovani testu 
    if ((millis()) > (CasPoslednihoNadechu + Timeout)) 
    {        
 // dite se opet 10s nenadechlo 
                      // pravdepodobne zastava dechu -> SPUSTIT ALARM! 
      alarm (); 
    } 
  } 
} 
} 
 
